Comparative description and retrospective analisis of modern methods of surgical wounds cloure for іntraoperative prophylaxis of development of pathologic cutaneous cicatrices by Ставицький, Станіслав Олександрович et al.
56
hirurgiya.com.uaКлінічна хірургія. — 2014. — № 5
УДК 616.5—003.92—039.71
ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ТА РЕТРОСПЕКТИВНИЙ
АНАЛІЗ СУЧАСНИХ МЕТОДІВ ЗАКРИТТЯ ОПЕРАЦІЙНИХ РАН 
ДЛЯ ІНТРАОПЕРАЦІЙНОЇ ПРОФІЛАКТИКИ УТВОРЕННЯ
ПАТОЛОГІЧНИХ РУБЦІВ ШКІРИ
С. О. Ставицький, Д. С. Аветіков, К. П. Локес, О. О. Розколупа, І. В. Бойко
Українська медична стоматологічна академія, м. Полтава
COMPARATIVE DESCRIPTION AND RETROSPECTIVE ANALISIS 
OF MODERN METHODS OF SURGICAL WOUNDS CLOURE 
FOR ІNTRAOPERATIVE PROPHYLAXIS OF DEVELOPMENT 
OF PATHOLOGIC CUTANEOUS CICATRICES
S. O. Stavytskiy, D. S. Avetikov, К. P. Lokes, О. О. Rozkolupa, І. V. Boyko
сучасній хірургії велику
увагу приділяють питанням
підготовки та особливостям
закриття операційних ран
шкіри голови та шиї. Базовою та за
ключною метою під час виконання
планових оперативних втручань є
мініінвазивне забезпечення закрит
тя операційної рани в максимально
короткі строки з мінімальною трав
матизацією навколишніх тканин [1,
2]. Закриття ранових дефектів після
планових оперативних втручань є
однією з актуальних проблем сучас
ної пластичної та реконструктивної
хірургії. Її актуальність зумовлена
збільшенням кількості планових
оперативних втручань у топографо
анатомічних ділянках голови та шиї,
впровадженням модернізованих ме
тодів з'єднання країв ранового де
фекту. Основною проблемою
заміщення дефекту, що утворився
під час планового хірургічного втру
чання, є специфічний перебіг рано
вого процесу з порушенням класич
них фаз та уповільненою трансфор
мацією ІІ—ІІІ фази з частим форму
ванням "застиглих" ран [3].
Мета дослідження: обґрунтуван
ня доцільності застосування різних
методів з'єднання країв ранового де
фекту, що виник під час виконання
планових оперативних втручань в
ділянках голови та шиї.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Обстежені 469 хворих, у яких під
час операції утворилися чисті рани
шкіри голови та шиї. Дослідження
проведене в період з 2011 по 2013 р.
в умовах щелепно—лицевого від
ділення Полтавської обласної клі
нічної лікарні ім. М. В. Скліфосовсь
кого та клініки Української медич
ної стоматологічної академії. Під час
дослідження брали до уваги такі
критерії: вік і стать пацієнтів, ло
калізація розрізу, форма черепа з
визначенням індексу голови (див.
таблицю). 
Отже, значної різниці кількості
чоловіків і жінок не було, дещо
частіше планові оперативні втру
чання у ділянках голови та шиї вико
нували у хворих віком від 19 до 30
років.
Під час дослідження звертали
увагу на локалізацію ранового про
цесу в топографоанатомічних ді
лянках голови та шиї, зважаючи на
складність макрорельєфу, динаміку
скорочення мімічних та жувальних
м'язів, напрямки ліній натягу Ланге
ра [4] та структуру шкіри залежно від
типу ковзання клаптів шкіри (зони
ковзання, фіксації, проміжна) [5, 6].
За нашим переконанням, саме ці
особливості, притаманні кожній
ділянці, визначають тип перебігу ре
генерації тканин після пошкоджен
ня цілісності шкіри та складність
комбінованої корекції (див. рису
нок).
Нерідко ранові поверхні локалі
зувались у межах двох анатомічних
ділянок чи більше. За такої ситуації
за основну ділянку брали ту, в якій
рановий масив був більшої площі.
Для об'єктивізації результатів
дослідження хворі розподілені на
дві групи. У 217 пацієнтів (1—ша гру
па) операційну рану закривали
стандартним методом (підшкірні
м'які тканини зближували за допо
могою П—подібних швів ниткою
Vicryl 4.0, для з'єднання країв шкіри
накладали вузлові адаптаційні шви
поліамідною ниткою 5.0 з кроком 4
У РефератУзагальнений досвід використання різних методів закриття ранових поверхоньшкіри голови та шиї після планових оперативних втручань. Запропонований
варіант оцінки післяопераційних результатів та оптимізації загоєння ран первин
ним натягом.
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Abstract
The experience of application of various methods of closure was presented for the head
and neck cutaneous wound surfaces after elective operative interventions. The variant
of the postoperative results estimation and optimization of the wounds healing by pri
mary closure was proposed.
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мм). У 252 хворих (2—га група) під
шкірні тканини фіксували клейовою
композицією Сульфакрилат, власне
шкіру фіксували вузловими адап
таційними швами поліамідною нит
кою 5.0 з кроком 5 мм.
Для порівняльного аналізу визна
чені такі критерії регенерації (за
гоєння) ран у групах спостережен
ня: тип рубцевої тканини (визнача
ли через 9 міс після оперативного
втручання); наявність та строки по
яви еритеми шкіри навколо рани;
місцева гіпоксія (визначали термо
метричним методом).
Отримані дані обробляли мето
дом варіаційної статистики за за
гальноприйнятими методиками з
використанням електронної таб
лиці Excel і пакету програм Microsoft
Excel.
РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
До категорії чистих віднесені
75% ран, що утворилися під час ви
конання планових оперативних
втручань. Розрізи виконували в сте
рильних умовах, що в більшості спо
стережень дозволяло уникнути
інфекційних ускладнень. Запальний
процес є обов'язковим компонен
том загоєння рани і відповідає
неінфекційній природі. Чисті рани
загоюються первинним натягом, їх,
як правило, не дренують [7].
Для оцінки стану рубцевих тка
нин використовували класифікацію
А. Є. Резнікової, за якою рубцеві тка
нини розподіляли на патологічні
(келоїдні та гіпертрофічні) та нор
мотрофічні. 
У 1—й групі келоїдні рубці вияв
лені у 23 (10,7%) пацієнтів, гіперт
рофічні — у 47 (21,7%), нормот
рофічні — у 147 (67,7%).
У 2—й групі келоїдні рубці спос
терігали в 11 (4,4%) пацієнтів, гіпер
трофічні — у 34 (13,5%), нормот
рофічні — у 207 (82,1%).
Фізіологічну еритему визначали
у 1—шу, на 3—тю та 7—му добу після
операції. Частіше її спостерігали у
1—шу добу після операції в обох гру
пах — відповідно у 178 (82,02%) та
207 (82,14%) хворих. На момент
зняття швів (7—ма доба) в 2—й групі
еритема виявлена у 12 (4,76%)
пацієнтів, у 1—й групі — у 53
(24,42%).
На нашу думку, значні розбіж
ності цього показника, особливо в
пізні строки (на 7—му добу) після
операції, зумовлені місцевою ау
тоімунною відповіддю організму на
шовний матеріал. Відсутність ерите
ми у пацієнтів 2—ї групи пояс
нюється гіпоалергенним складом
клейової композиції Сульфакрилат.
Саме це сприяє значному поліпшен
ню регенерації тканин внаслідок оп
тимізації в них місцевого ангіогене
зу.
Температурний показник, що
визначав стан місцевого дефіциту
кисню, в обох групах був майже од
наковим, у 1—й групі — у середньо
му (36,78 ± 0,23)°С, у 2—й групі —
(36,69 ± 0,23)°С.  
Таким чином, застосування клей
ової композиції Сульфакрилат для
закриття ранових поверхонь, що ут
ворилися під час виконання плано
вих оперативних втручань, сприяє
оптимізації процесів регенерації
м'яких тканин голови та шиї завдяки
властивостям препарату, зокрема,
поліпшенню неоангіогенезу, змен
шенню вираженості місцевої ком
пенсаторної гіпоксії, спричиненої
травмою, антибактеріальному та
адитивному ефекту, дезагрегантним
та гемостатичним властивостям.
У перспективі дослідження вва
жаємо за доцільне більш ретельно
вивчити стан гемоциркуляції, визна
чити вплив білків адгезії та їх си
нергізм в тканинах, з'єднаних за до
помогою Сульфакрилату, визначити
антибактеріальні властивості цього
медичного клею в порівняльному
аспекті.
Розподіл пацієнтів за локалізацією ран в анатомічних ділянках голови та шиї.
1 3 ділянка очної ямки; 2 3 підочна ділянка; 3 3 вилична ділянка; 
4 3 щічна ділянка; 5 3 привушно3жувальна ділянка; 6 3 ділянка носа; 
7 3 ділянка рота; 8 3 підборідна ділянка; 9 3 серединна ділянка шиї; 
10 3 груднинно3ключично3соскоподібна ділянка; 11 3 бічні трикутники шиї; 
12 3 лобово3тім'яно3потилична ділянка; 13 3 скронева ділянка; 
14 3 соскоподібна ділянка.
Ðîçïîä³ë ïàö³ºíò³â çà â³êîì ³ ñòàòòþ 
Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ  
÷îëîâ³ê³â  æ³íîê ðàçîì Â³ê, ðîê³â  
àáñ. % àáñ. % àáñ. % 
19–30 63 13,43 76 16,21 139 29,64 
31–40 49 10,44 68 14,50 117 24,94 
41–50 51 10,87 82 17,48 133 28,35 
51–60 33 7,04 47 10,03 80 17,07 
Çàãàëîì ...  196 41,78 273 58,22 469 100 
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